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Abstract
Background. Although division and reconstruction of the left renal vein is not a routine procedure in the
course of abdominal aortic aneurysm operations, this manoeuvre, in selected cases, significantly facilitates
access to the neck of the aneurysm or to the suprarenal part of the aorta. The aim of the study was to
attempt to find answers to the following questions:
— how often is the procedure of dividing the left renal vein necessary during reconstructive operations on
patients with abdominal aortic aneurysms, in the author's experience?
— what is the best way of proceeding with the renal vein after abdominal aortic reconstruction has been
finished, and does it influence postoperative renal efficiency?
Material and methods. The study group comprised 375 patients who were surgically treated due to abdo-
minal aortic aneurysm. Eighty-five of them were treated due to ruptured aortic aneurysm. In the group of
patients who were examined the retrospective preoperative and postoperative appraisal of renal function was
made on the basis of the measurement of creatinine concentration in blood serum.
Results. On the basis of data analysis, it is possible to state that the increase of creatinine concentration in
blood serum in the postoperative period was not caused by the manoeuvre of dividing the left renal vein,
performed during the operation. The increase of creatinine concentration occurred much more frequently in
the group of patients operated for ruptured abdominal aortic aneurysm, and the manoeuvre of dividing the
left renal vein itself did not intensify the renal insufficiency symptoms in this group of patients in the postope-
rative period.
Conclusions. We consider the reconstruction of the left renal vein to be technically relatively easy and it
should be performed in every possible case. In certain cases failure to divide the left renal vein may worsen
access to the neck of the aneurysm, and its ligation often intensifies venous bleeding from the retroperitoneal
space.
We claim that in certain cases the division, together with the later reconstruction, of the left renal vein may
facilitate the course of reconstructive operation of the abdominal aorta and decreases the risk of haemo-
rrhage complications. Moreover, this manoeuvre does not influence postoperative renal function.
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Introduction
Although division and reconstruction of the left re-
nal vein is not a routine procedure in the course of ab-
dominal aortic aneurysm operations, this manoeuvre,
in selected cases, significantly facilitates access to the
neck of the aneurysm or to the suprarenal part of the
aorta. The aim of the study was to attempt to find an-
swers to the following questions:
— how often is the procedure of dividing the left renal
vein necessary during reconstructive operations on
patients with abdominal aortic aneurysms, in the
author's experience?
— what is the best way of proceeding with the renal
vein after abdominal aortic reconstruction has been
finished, and does it influence postoperative renal
efficiency?
Material and methods
In the years 1998–2006 449 patients were treated
in our clinic due to abdominal aortic aneurysm. Seven-
ty-four patients treated by endovascular method were
Wstęp
Chociaż przecięcie i rekonstrukcja lewej żyły ner-
kowej nie jest postępowaniem rutynowym w przebie-
gu operacji tętniaka aorty brzusznej, to procedura ta
w wybranych przypadkach znacznie ułatwia dostęp do
szyi tętniaka czy też nadnerkowego odcinka aorty.
Celem pracy była próba odpowiedzi na następujące
pytania:
— jak często manewr przecięcia lewej żyły nerkowej
był konieczny w trakcie operacji rekonstrukcyjnych
chorych z tętniakiem aorty brzusznej w materiale
własnym?
— jaki był sposób postępowania z żyłą nerkową po za-
kończeniu rekonstrukcji aorty brzusznej i czy
wpływał on na pooperacyjną wydolność nerek?
Materiał i metody
W latach 1998–2006 z powodu tętniaka aorty
brzusznej w Klinice autorów niniejszej pracy leczono
449 chorych. Z analizy wyłączono 74 chorych leczo-
nych endowaskularnie. Badaniem objęto 375 pacjentów
Streszczenie
Wstęp. Chociaż przecięcie i rekonstrukcja lewej żyły nerkowej nie jest postępowaniem rutynowym w przebie-
gu operacji tętniaka aorty brzusznej, to manewr ten w wybranych przypadkach znacznie ułatwia dostęp do
szyi tętniaka czy też nadnerkowego odcinka aorty. Celem pracy była próba odpowiedzi na następujące
pytania:
— jak często manewr przecięcia lewej żyły nerkowej był konieczny w trakcie operacji rekonstrukcyjnych
u chorych z tętniakiem aorty brzusznej w materiale własnym?
— jaki był sposób postępowania z żyłą nerkową po zakończeniu rekonstrukcji aorty brzusznej i czy wpływał
on na pooperacyjną wydolność nerek?
Materiał i metody. Badaniem objęto 375 chorych leczonych operacyjnie z powodu tętniaka aorty brzusz-
nej, w tym 85 chorych leczonych z powodu pękniętego tętniaka aorty brzusznej. W badanej grupie pacjentów
dokonano retrospektywnej oceny przedoperacyjnej i pooperacyjnej funkcji nerek na podstawie pomiarów stę-
żenia kreatyniny w surowicy krwi.
Wyniki. Na podstawie analizy uzyskanych danych stwierdzono, iż przyczyną wzrostu stężenia kreatyniny
w surowicy krwi w okresie pooperacyjnym nie był wykonywany w trakcie operacji manewr przecięcia lewej żyły
nerkowej. Wzrost stężenia kreatyniny występował znamiennie częściej w grupie chorych operowanych
z powodu pękniętego tętniaka aorty brzusznej, a sam manewr przecięcia lewej żyły nerkowej w tej grupie
chorych nie nasilał objawów niewydolności nerek w okresie pooperacyjnym.
Wnioski. Autorzy niniejszej pracy uważają, iż rekonstrukcja lewej żyły nerkowej jest stosunkowo prosta tech-
nicznie i jeżeli jest to tylko możliwe, powinno się ją przeprowadzać w każdym przypadku. W wybranych
przypadkach zaniechanie przecięcia lewej żyły nerkowej może utrudnić dostęp do szyi tętniaka, a podwiąza-
nie jej często nasila uporczywe krwawienie żylne z przestrzeni pozaotrzewnowej. W wybranych przypadkach
przecięcie z późniejszą rekonstrukcją lewej żyły nerkowej może ułatwić przebieg operacji rekonstrukcyjnej
aorty brzusznej i pozwala zmniejszyć ryzyko powikłań krwotocznych, a manewr ten nie wpływa na poopera-
cyjną wydolność nerek.
Słowa kluczowe: tętniak aorty brzusznej, lewa żyła nerkowa, niewydolność nerek
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(56 kobiet — 16% i 319 mężczyzn — 84%) w średnim
wieku 62 lat (w przedziale 43–82 lat) leczonych opera-
cyjnie z powodu tętniaka aorty brzusznej, w tym 85
chorych leczonych z powodu pękniętego tętniaka aor-
ty.
Po przeprowadzeniu wstępnej analizy danych z ba-
dania wyłączono kolejnych 29 chorych, którzy zmarli
w trakcie operacji lub w pierwszej dobie pooperacyj-
nej, ponieważ w tej grupie chorych nie było możliwe
określenie pooperacyjnej wydolności nerek. Należy za-
znaczyć, iż zgony śródoperacyjne i wczesne zgony po-
operacyjne (do 1. doby), poza jednym przypadkiem cho-
rego operowanego elektywnie, występowały wyłącz-
nie w grupie chorych operowanych z powodu pęknię-
tego tętniaka aorty brzusznej i wiązały się z faktem,
iż do nagłej operacji rekonstrukcyjnej aorty z powodu
pękniętego tętniaka aorty brzusznej w Klinice autorów
kwalifikuje się wszystkich pacjentów bez względu na ich
stan ogólny przy przyjęciu do szpitala i obecność cho-
rób współistniejących.
Na podstawie badań sekcyjnych stwierdzono, że
przyczyną zgonów śródoperacyjnych lub wczesnych
zgonów pooperacyjnych w tej grupie chorych w zna-
miennej większości przypadków był zawał serca. W ba-
danej grupie chorych dokonano retrospektywnej oce-
ny przedoperacyjnej i pooperacyjnej funkcji nerek na
podstawie pomiarów stężenia kreatyniny w surowicy
krwi.
Wyniki
W analizowanym okresie obserwacji procedurę
przecięcia lewej żyły nerkowej przeprowadzono
u 32 spośród 346 operowanych chorych (9,2%). Spo-
śród 289 chorych operowanych elektywnie manewr
przecięcia lewej żyły nerkowej wykonano 26 chorych
(9%), natomiast wśród 57 chorych z pękniętym tęt-
niakiem aorty brzusznej procedurę tę przeprowadzo-
no u 6 chorych (10,5%). Poza jednym przypadkiem
operowanego chorego z powodu pękniętego nadner-
kowego tętniaka aorty brzusznej, kiedy przecięto i pod-
wiązano lewą żyłę nerkową, zawsze po zakończeniu
rekonstrukcji aorty brzusznej wykonywano jej rekon-
strukcję. Wszystkich operowanych chorych podzielo-
no na dwie grupy.
Do grupy I zaliczono pacjentów, u których w trak-
cie operacji nie przecięto lewej żyły nerkowej, a do grupy
II włączono chorych, u których w trakcie operacji prze-
cięto lewą żyłę nerkową.
W obu grupach porównano częstość występowania
chorób współistniejących, takich jak: nadciśnienie tętni-
cze, choroba niedokrwienna serca, przebyty zawał ser-
ca, przewlekła obturacyjna choroba płuc (POChP), prze-
excluded from the study. The study group consisted of
375 patients [56 women (16%) and 319 men (84%)]
with an average age of 62 (ranging from 43 to 82) who
were surgically treated due to abdominal aortic aneu-
rysm. Eighty-five of them were treated due to ruptured
aortic aneurysm.
After carrying out preliminary analysis, another 29
patients, who died during the operation or within the
first postoperative day, were excluded from the study
because in this group of patients it was not possible to
determine postoperative renal efficiency. It should be
emphasized that, except for one patient operated elec-
tively, intraoperative and early postoperative deaths (up
to 24 hours) occurred only in the group of patients ope-
rated due to rupture of aortic aneurysm and were con-
nected with the fact that in our clinic all the patients,
regardless of their general state on admission and the
presence of any accompanying diseases, were qualified
for sudden reconstructive operations of the aorta due
to aortic aneurysm rupture. On the basis of autopsy
examinations it was stated that the cause of the intra-
operative deaths or early postoperative deaths in this
group of patients was, in the vast majority of cases, car-
diac infarct. In the group of patients who were exami-
ned, retrospective preoperative and postoperative ap-
praisal of renal function was made based on the measu-
rement of creatinine concentrations in blood serum.
Results
During the period of observation the manoeuvre of
left renal vein division was performed on 32 patients
out of the 346 patients operated (9.2%). Among 289
patients operated electively the manoeuvre of dividing
the left renal vein was performed on 26 patients (9%)
whereas among 56 patients with ruptured abdominal
aortic aneurysm the manoeuvre was performed on 6
patients (10.5%). With the exception of one patient who
was operated due to a ruptured suprarenal abdominal
aortic aneurysm, in whom the left renal vein was divi-
ded and ligated, in every case the reconstruction of the
abdominal aorta was performed after its reconstruction
had been finished. The operated patients were divided
into two groups.
Group I comprised of the patients in whom, during
the operation, the left renal vein was not divided.
Group II was made up of the patients in whom the left
renal vein was divided. In both groups the frequency of
occurrence of accompanying diseases was compared,
such as: arterial hypertension, ischaemic heart disease,
past cardiac infarction, chronic obliterative bronchitis,
past cerebral stroke, diabetes, chronic renal insufficien-
cy, renal cysts and atherosclerosis of the lower limb ar-
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byty udar mózgu, cukrzyca, przewlekła niewydolność
nerek, torbiele nerek, miażdżyca tętnic kończyn dol-
nych (tab. I). Nie odnotowano istotnych statystycznie
różnic w obu grupach chorych.
W grupie 32 chorych, u których w trakcie operacji
tętniaka aorty brzusznej wykonano manewr przecięcia
lewej żyły nerkowej, wydzielono dwie podgrupy.
Pierwszą stanowili chorzy operowani elektywnie (26
chorych), drugą pacjenci operowani z powodu pęknię-
tego tętniaka aorty brzusznej (6 chorych).
W podgrupie pierwszej w okresie pooperacyjnym
u 5 chorych (19,%) obserwowano przemijające pod-
wyższenie stężenia kreatyniny, które powracało do nor-
my w okresie 4–5 dni po operacji, natomiast w podgru-
pie drugiej u 4 chorych (66,7%) wystąpiło przemijające
podwyższenie stężenia kreatyniny, a u jednego chore-
go rozwinęła się ostra niewydolność nerek — u tego
pacjenta konieczne było włączenie leczenia nerkozastęp-
czego. W grupie 314 chorych, u których w trakcie ope-
racji tętniaka nie przecinano lewej żyły nerkowej, rów-
nież wydzielono dwie podgrupy. Do pierwszej zaliczo-
no chorych operowanych elektywnie (263 chorych),
a do drugiej — pacjentów operowanych z powodu pęk-
nięcia tętniaka aorty brzusznej (51chorych).
W podgrupie pierwszej w okresie pooperacyjnym
u 37 chorych (14%), a w podgrupie drugiej u 32 cho-
rych (63%) obserwowano przemijające podwyższenie
stężenia kreatyniny.
Na podstawie analizy danych uzyskanych w po-
szczególnych podgrupach chorych można stwierdzić,
teries (Table I). There were no significant differences in
both these groups.
The group of 32 patients, on whom the manoeu-
vre of dividing the left renal vein during the abdominal
aortic aneurysm operation was performed, was divi-
ded into two sub-groups. The first group consisted of
patients operated electively (26 patients), and the se-
cond group consisted of patients operated due to rup-
tured abdominal aortic aneurysm (6 patients). During
the postoperative period in the first sub-group a tem-
porary increase of creatinine concentration was obse-
rved in five patients (19%), which returned to normal
levels within 4-5 days of the operation, whereas in the
second sub-group a temporary increase of creatinine
concentration was observed in four patients (66.7%),
and in the case of one patient acute renal insufficiency
developed — the patient required nephron-substitute
treatment. In the group of 314 patients in whom the
left renal vein was not divided during the aneurysm
operation the two sub-groups were sectioned as well.
Among the first group, the patients treated electively
were counted (263 patients), while among the second
group, the patients operated due to abdominal aortic
aneurysm rupture were counted (51 patients). In the
first sub-group, during the postoperative period in the
case of 37 patients (14%) and in second sub-group in
the case of 32 patients (63%), a temporary increase of
creatinine concentration was observed. On the basis
of data analysis from the separate sub-groups it is po-
ssible to state that the cause of the increase of creati-
Table I. Risk factors in particular groups of patients
Tabela I. Czynniki ryzyka w poszczególnych grupach chorych
Concomitant diseases Group I Group II
Choroby współistniejące Grupa I Grupa II
Arterial hypertension 47% 49%
Nadciśnienie tętnicze
Ischaemic heart disease 27% 23%
Choroba niedokrwienna serca
Past cardiac infarct 15% 14%
Przebyty zawał serca
Chronic obliterative bronchitis 16% 19%
Przewlekła oturacyjna choroba płuc




Chronic renal insufficiency 0.3% 0%
Przewlekła niewydolność nerek
Renal cysts 5% 7%
Torbiele nerek
Atherosclerosis of the lower limb arteries 12% 10%
Miażdżyca tętnic kończyn dolnych
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iż przyczyną wzrostu stężenia kreatyniny w surowicy
krwi w okresie pooperacyjnym nie był wykonywany
w trakcie operacji manewr przecięcia lewej żyły ner-
kowej. Wzrost stężenia kreatyniny występował zna-
miennie częściej w grupie chorych operowanych
z powodu pękniętego tętniaka aorty brzusznej, a sam
manewr przecięcia lewej żyły nerkowej w tej grupie
chorych nie nasilał objawów niewydolności nerek
w okresie pooperacyjnym (tab. II). W celu ustalenia,
czy istnieje zależność pomiędzy wzrostem stężenia kre-
atyniny w okresie pooperacyjnym a poziomem zakle-
mowania aorty brzusznej w stosunku do tętnic nerko-
wych dokonano oceny uzyskanych danych. Spośród
wszystkich 346 operowanych chorych u 19 (5,5%)
wykonano manewr zaklemowania aorty brzusznej po-
wyżej poziomu tętnic nerkowych. W grupie 314 cho-
rych, u których nie przecinano lewej żyły nerkowej,
procedurę tę przeprowadzono u 15 chorych (4,8%),
natomiast w grupie 32 chorych, u których przecięto
lewą żyłę nerkową, u 4 chorych (12,5%) zaklemowa-
no aortę powyżej poziomu tętnic nerkowych. W obu
grupach chorych nie stwierdzono zależności pomię-
dzy wzrostem stężenia kreatyniny w okresie poope-
racyjnym a poziomem zaklemowania aorty brzusznej
w stosunku do tętnic nerkowych.
W omawianych grupach chorych średnica tętniaka
wynosiła średnio wynosiła 6,3 cm w przedziale 4,8–8,7
cm. Rekonstrukcje aorty wykonywano protezą prostą
(67% chorych) lub rozwidloną (33% chorych) najczę-
ściej z powodu towarzyszących tętniakowi aorty brzusz-
nej tętniaków tętnic biodrowych lub też rzadziej z po-
nine concentration in blood serum in the postoperati-
ve period was not the manoeuvre of dividing the left
renal vein during the operation. The increase of cre-
atinine concentration occurred much more often in the
group of patients operated due to ruptured abdominal
aortic aneurysm, and the manoeuvre of dividing the
left renal vein itself did not intensify the renal insuffi-
ciency symptoms in this group of patients in the posto-
perative period (Table II).
The data analysis was carried out in order to attempt
to answer the question of whether there is any connec-
tion between the increase in creatinine concentration
in the postoperative period and the level of clamping of
the abdominal aorta relative to the renal arteries. Among
all of the 346 patients, clamping of the abdominal aorta
above the level of the renal arteries was performed on
19 of them (5.5%). In the group of 314 patients in whom
the left renal vein was not divided, the above-mentio-
ned manoeuvre was performed on 15 patients (4.8%),
whereas in the group of 32 patients in whom the left
renal vein was divided, the aorta was clamped above
the level of the renal arteries in the case of 4 patients
(12.5%). In both groups no connection was stated be-
tween the increase in creatinine concentration in the
postoperative period and the level of abdominal aorta
clamping relative to renal arteries.
In the groups of patients examined, the aneurysm
diameter was on average 6.3cm, ranging from 4.8 cm
to 8.7 cm. The aortic reconstructions were performed
by means of tube prosthesis (67% of patients) or bifur-
cated prosthesis (33% of patients), mainly because of
Table II. The number of patients with creatinine level increases in the groups analysed
Tabela II. Liczba chorych z podwyższonym stężeniem kreatyniny w analizowanych grupach
Group Sub-group The number of patients in whom The number of patients in whom
an increase of creatinine level occurred  an increase of creatinine level did not occur
Grupa Podgrupa Liczba chorych, u których Liczba chorych, u których
wystąpił wzrost stężenia kreatyniny nie wystąpił wzrost stężenia kreatyniny
Group I Patients electively operated 5 (19%) 21 (81%)
Grupa I Chorzy operowani elektywnie
(n = 32) (n = 26)
Patients operated due to ruptured 4 (66.7%) 2 (33.3%)
abdominal aortic aneurysm
 Chorzy operowani z powodu
pękniętego tętniaka aorty
(n = 6)
Group II Patients electively operated 37 (14%) 226 (86%)
Grupa II Chorzy operowani elektywnie
(n = 314) (n = 263)
Patients operated due to ruptured 32 (63%) 19 (37%)
abdominal aortic aneurysm
Chorzy operowani z powodu
pękniętego tętniaka aorty
(n = 51)
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wodu współistniejącej miażdżycy tętnic kończyn dol-
nych.
Średni czas operacji wyniósł 3 godziny i 35 minut
w przedziale 2–4 godzin 40 minut, a czas zaklemowania
aorty wyniósł średnio 72 minuty w przedziale 40–230
minut. Wyłączając operacje zapalnych tętniaków aorty
brzusznej, w których średni czas zaklemowamia aorty
wyniósł 110 minut, w pozostałych przypadkach średni
czas zaklemowamia aorty to 61 minut.
Dyskusja
Dane z piśmiennictwa światowego wskazują, iż pro-
cedurę przecięcia lewej żyły nerkowej przeprowadza
się w przypadku kilku do kilkunastu procent operacji
tętniaków aorty brzusznej [1–4]. Istnieje wiele rozbież-
ności dotyczących sposobu postępowania z lewą żyłą
nerkową po zakończeniu rekonstrukcji aorty brzusznej.
Niektórzy autorzy zalecają jej rekonstrukcję, inni uwa-
żają, iż dopuszczalne jest podwiązanie lewej żyły ner-
kowej bez negatywnych następstw dla hemodynamiki
krążenia nerkowego i pooperacyjnej wydolności nerek
[5–12]. W niniejszym badaniu manewr przecięcia lewej
żyły nerkowej wykonywano w celu lepszego uwidocz-
nienia aorty brzusznej w okolicy szyi tętniaka lub w przy-
padku braku szyi w tętniakach nanerkowych lub po-
nadnerkowych. W żadnym przypadku manewr przecię-
cia i rekonstrukcji lewej żyły nerkowej nie wpłynął istot-
nie na wydłużenie czasu operacji, natomiast w wybra-
nych przypadkach przecięcie żyły nerkowej znacznie
ułatwiło zaklemowanie aorty brzusznej ponadnerkowo,
co umożliwiło wykonanie rekonstrukcji aorty bez ko-
nieczności jej klemowania podprzeponowo. W niniej-
szym badaniu procedurę podprzeponowego klemowa-
nia aorty przeprowadzono u 4 chorych w grupie 57
pacjentów operowanych z powodu pękniętego tętnia-
ka aorty brzusznej (7%), a powodem jej wykonania były
trudności z zaklemowaniem aorty w odcinku podner-
kowym lub nanerkowym u chorych we wstrząsie,
z wynaczynieniem krwi do jamy otrzewnej.
W grupie tych 4 chorych 30-dniowa śmiertelność
okołooperacyjna wyniosła 50%.
Niewydolność nerek wciąż pozostaje jednym z naj-
częściej występujących powikłań po operacjach tętnia-
ka aorty brzusznej, a zwłaszcza po operacjach pęknię-
tego tętniaka aorty. Zagadnienie to jest szeroko oma-
wiane we współczesnym piśmiennictwie medycznym,
[13–20]. Należy pamiętać, iż funkcja nerek, szczególnie
w przypadku chorych operowanych z powodu pęknię-
tego tętniaka aorty brzusznej, zależy od wielu nakłada-
jących się na siebie czynników, takich jak: wstrząs, pod-
przeponowe czy też ponadnerkowe zaklemowanie aor-
ty, przecięcie żyły nerkowej z następową jej rekon-
the accompanying atherosclerosis of the lower limb ar-
teries.
The average time of operation was 3 hours and 35
minutes, ranging from 2 hours to 4 hours and 40 minu-
tes, and the average time of aorta clamping was 72 mi-
nutes, ranging from 40 to 230 minutes. In  inflammatory
abdominal aortic aneurysm operations the average time
of aorta clamping was 110 minutes; in all the other ca-
ses the average time of aorta clamping was 61 minutes.
Discussion
The data from medical world literature indicate that
the procedure of dividing the left renal vein is perfor-
med in several to around a dozen percent of abdominal
aortic aneurysm operations [1–4]. There are many di-
vergences concerning the means of proceeding with the
renal vein after abdominal aortic reconstruction. Some
authors recommend its reconstruction, while others
maintain that left renal vein ligation without negative
consequences concerning haemodynamics of renal cir-
culation and postoperative renal efficiency is acceptable
[5–12].
In our material the manoeuvre of dividing the left
renal vein was performed in order to improve the expo-
sure of the abdominal aorta in the area of the neck of
the aneurysm or in cases of lack of aneurysm neck i.e.
juxtarenal or suprarenal aneurysms.
The manoeuvre of dividing and reconstructing the
left renal vein did not significantly prolong the time of
operation; nevertheless, in some cases division of the
left renal vein significantly facilitated clamping of the
abdominal aorta suprarenally, which enabled reconstruc-
tion of the aorta without the necessity of clamping it
subphrenically. In our material, subphrenic aorta clam-
ping was performed in 4 patients [from the group of 54
patients operated due to ruptured abdominal aortic
aneurysm (7%)] due to difficulties concerning aorta
clamping in the suprarenal or juxtarenal part in the case
of patients in shock with extravasation of blood into the
peritoneal cavity. Within this group of four patients, the
perioperative mortality amounted to 50%. Renal insuf-
ficiency still remains one of the most common compli-
cations after abdominal aortic aneurysm operation, espe-
cially after ruptured aortic aneurysm operation. This
problem is widely discussed in contemporary medical
literature [13–20]. It should be borne in mind that in the
case of patients operated due to ruptured abdominal
aortic aneurysm, renal function, especially in the case of
patients operated due to ruptured abdominal aortic
aneurysm, depends on many overlapping factors, such
as: shock, subphrenic or suprarenal aorta clamping, di-
vision of renal vein with or without its reconstruction
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strukcją lub bez niej, obecność chorób współistnieją-
cych mogących pogarszać funkcję nerek jeszcze przed
epizodem pęknięcia tętniaka aorty brzusznej. Autorzy
niniejszej pracy uważają, iż na poprawę wyników lecze-
nia i  zmniejszenie odsetka omawianych w pracy powi-
kłań w tej grupie chorych duży wpływ ma, poza do-
świadczeniem i sprawnością zespołu chirurgicznego,
odpowiednie prowadzenie chorego przez znieczulają-
cego anestezjologa, a zwłaszcza zapobieganie w trakcie
operacji spadkom ciśnienia tętniczego oraz właściwa
opieka pooperacyjna prowadzona w warunkach oddzia-
łu intensywnej opieki medycznej. W Klinice autorów
w 9-letnim okresie obserwacji średnia śmiertelność
śród- i okołooperacyjna obejmująca okres do 30 dni po
operacji wyniosła wśród wszystkich chorych operowa-
nych z powodu pękniętego tętniaka aorty 44%, nato-
miast w przypadku chorych operowanych elektywnie
odsetek ten nie przekracza 3%. W okresie ostatnich
kilku lat można zauważyć istotne zmniejszenie wskaź-
nika procentowego śmiertelności okołooperacyjnej
w obu grupach chorych. W latach 2005 i 2006 wskaźnik
ten nie przekroczył 30% w grupie chorych operowa-
nych z powodu pękniętego tętniaka aorty brzusznej, na-
tomiast w grupie chorych operowanych elektywnie
w 2006 roku nie wystąpił żaden zgon.
Wnioski
Rekonstrukcja lewej żyły nerkowej jest stosunkowo
prosta technicznie i jeżeli jest to tylko możliwe, powin-
no się ją przeprowadzać w każdym przypadku. Ewen-
tualnego problemu nadmiernego napięcia w linii szwów
w trakcie zespalania żyły można łatwo uniknąć, zbliża-
jąc do siebie oba kikuty przeciętej żyły poprzez czaso-
we przemieszczenie nerki w kierunku przyśrodkowym.
W wybranych przypadkach zaniechanie przecięcia le-
wej żyły nerkowej może utrudnić dostęp do szyi tętnia-
ka, a podwiązanie jej często nasila uporczywe krwawie-
nie żylne z przestrzeni pozaotrzewnowej.
W wybranych przypadkach przecięcie z późniejszą
rekonstrukcją lewej żyły nerkowej może ułatwić prze-
bieg operacji rekonstrukcyjnej aorty brzusznej i pozwa-
la zmniejszyć ryzyko powikłań krwotocznych, a proce-
dura ta nie wpływa na pooperacyjną wydolność nerek.
and the occurrence of accompanying diseases that mi-
ght worsen renal function even before an episode of
abdominal aortic aneurysm rupture. We claim that, as
well as the experience and efficiency of the surgical team,
correct management of the patient by the anaesthesio-
logist, especially prevention of decrease of blood pres-
sure during the operation, and appropriate postopera-
tive care conducted in Intensive Care Unit conditions,
improve the treatment results and decrease of the per-
centage of complications discussed in this paper. In our
clinic, within nine years of observation, the average in-
tra- and perioperative mortality encompassing the pe-
riod within 30 days after operation amounted to 44%
among patients operated due to rupture of aortic aneu-
rysm. However, in the case of patients operated electi-
vely the percentage did not exceed 3%. During the last
few years it has been possible to observe a significant
decrease in perioperative mortality rates within the two
groups of patients. In the years 2005 and 2006 the rate
did not exceed 30% in the group of patients operated
due to rupture of aortic aneurysm, whereas in 2006 in
the group of patients operated electively no deaths were
recoeded.
Conclusions
We consider the reconstruction of the left renal vein
to be technically relatively easy, and it should be perfor-
med in every case, if possible. The potential problem of
excessive tension in the suture line during the vein re-
construction may easily be avoided by bringing both of
the divided vein stumps closer to each other by means
of the temporal movement of the kidney towards the
middle. In certain cases, failure to divide the left renal
vein may worsen access to the neck of the aneurysm,
and its ligation often intensifies venous bleeding from
the retroperitoneal space.
We claim that in certain cases the division, together
with the following reconstruction of the left renal vein,
may facilitate the course of the reconstructive opera-
tion of the abdominal aorta and decreases the risk of
haemorrhage complications. Moreover, this manoeu-
vre does not influence postoperative renal function.
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